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Eesnäärmevähk, rinnavähk ja kolorektaalvähk on pahaloomulised kasvajad, mille varane 
avastamine on elulemuse seisukohalt väga oluline. Viimastel aastakümnetel on vähi varajases 
diagnoosimises tehtud suuri edusamme tänu diagnostika arengule. Samas, suur osa 
pahaloomulistest kasvajatest avastatakse hilises staadiumis, kui haigus on levinud juba teistesse 
organitesse. Hiline diagnoos vähendab oluliselt paranemisvõimalusi. Käesoleva uuringu 
põhieesmärk oli analüüsida elukoha, vanuse ja soo seoseid vähi staadiumiga selle 
diagnoosimise ajal. Töö alaeesmärk oli analüüsida seoseid soo, vanuse, elukoha ja vähi 
staadiumi vahel eesnäärme-, rinna- ja kolorektaalvähi puhul ning võrrelda neid seoseid eri 
perioodidel.  
Uuringus kasutati Eesti vähiregistri andmeid aastatel 1995–2014 diagnoositud vähi 
esmasjuhtude kohta. Analüüsi kaasati elupuhuselt diagnoositud esmasjuhud, välja jäeti ainult 
surmatunnistuse juhud ja lahangujuhud ning meestel diagnoositud rinnavähijuhud. Varase 
staadiumina käsitleti lokaalse levikuga kasvajaid ja lokaalselt või regionaalselt levinud 
kasvajaid ning hilise staadiumina kaugmetastaasidega kasvajaid. Uuringus analüüsiti kokku 
13 617 eesnäärmevähijuhtu, 12 315 rinnavähijuhtu ning 14 500 kolorektaalvähijuhtu.  
Mitmetunnuselise logistilise regressioonanalüüsi tulemusena leiti, et üle 75-aastastel 
meestel oli 1,3 korda suurem tõenäosus saada eesnäärmevähi hilisdiagnoos võrreldes 55–64-
aastastega. Seos ilmnes ainult perioodil 2005–2014. Piirkondade analüüsis leiti, et Lääne-Eestis 
ja Kirde-Eestis elavatel meestel oli vastavalt 1,5 ja 2 korda suurem tõenäosus saada 
eesnäärmevähi hilisdiagnoos võrreldes Põhja-Eestis elavate meestega, kusjuures seos oli 
statistiliselt oluline nii perioodil 1995–2004 kui ka 2005–2014. Varaseima vaadeldud 
perioodiga võrreldes (1995–1999) oli hilisemates perioodides oluliselt väiksem tõenäosus saada 
eesnäärmevähi diagnoos hilises staadiumis.  
Rinnavähi analüüsis leiti, et hilisstaadiumis diagnoosimise risk vähenes 
uuringuperioodi vältel. Risk suurenes vanusega: 63–74-aastaste ning 75-aastaste ja vanemate 
seas oli vastavalt 1,3 ja 1,4 korda suurem tõenäosus saada hilisdiagnoos võrreldes sõeluuringu 
vanuserühmaga (50–62 aastat). Seos vanusega oli tugevam sõeluuringu perioodil (2005–2014). 
Lõuna-Eesti elanikel oli väiksem tõenäosus saada rinnavähi hilisdiagnoos võrreldes Põhja-Eesti 
elanikega ja seos oli tugevam perioodil 2005–2014. Varasemal perioodil (1995–2004) oli 
Kirde-Eestis elavatel naistel 1,5 korda suurem tõenäosus hilisstaadiumis diagnoosimiseks. 
Kolorektaalvähi hilisdiagnoosi tõenäosus oli naistel võrreldes meestega 0,9 korda 
madalam, kusjuures soolised erinevused süvenesid uuringuperioodi vältel. Alla 55-aastaste ja 
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55–64-aastaste seas oli ligi 1,2 korda suurem tõenäosus saada kolorektaalvähi hilisdiagnoos 
võrreldes 65–74-aastastega. Seos oli tugevam perioodil 1995–2004. Võrreldes Põhja-Eestiga 
oli Kirde- ja Lõuna-Eestis elavatel inimestel umbes 1,2 korda suurem tõenäosus saada 
kolorektaalvähi hilisdiagnoos, kusjuures Kirde-Eesti puhul nõrgenes seos uuringuperioodi 
vältel ja Lõuna-Eesti puhul, vastupidi, tugevnes. 
Uuringu tulemuste põhjal võib järeldada, et hilisstaadiumis saadud diagnooside osakaal 
Eestis väheneb, kuid nii rinna- kui kolorektaalvähi puhul ei ole olukord võrreldes Lääne-
Euroopaga hea. Uuringus leiti olulisi erinevusi elukoha, vanuse ja soo lõikes. Teadlikkus ja 
sõeluuringutes osalus on Eestis madal. Kolorektaalvähi sõeluuringuid alustati Eestis pärast 






Südame-veresoonkonna haigustest ning nakkushaigustest tingitud suremuse vähenemise tõttu 
on arenenud riikides inimeste eluiga pikenenud ja on tekkinud rahvastiku vananemine (1). Vähi 
üks peamisi riskitegureid on vanus ning rahvastiku vananemise tõttu on tekkinud olukord, kus 
vähi esmasjuhtude arv suureneb. Ida-Euroopas, sh ka Eestis, on vähielulemus olnud madalam 
kui enamikus Lääne-Euroopa ja Põhja-Euroopa riikides (2, 3). Samuti on leitud seos madalama 
sotsiaalmajandusliku staatuse ning hilisemas staadiumis vähidiagnoosi vahel. Aastal 2018 
avaldatud uurimus vähi elulemustrendide ja sotsiaalmajandusliku ebavõrdsuse kohta Inglismaal 
leidis, et puudust kannatavate vähihaigete elulemus on madalam võrreldes sotsiaalselt paremini 
toimetulevate haigetega (4). Selle üheks põhjuseks peetakse vähi diagnoosimist hilisemas 
staadiumis. Vähiravi tulemused ning elulemus on otseses seoses vähi staadiumiga: mida varem 
vähk avastatakse, seda paremad on tulemused (5). Erinevusi nii vähielulemuse kui ka 
avastamise staadiumijaotuses on leitud veel sugude ning vanuse lõikes (3, 6, 7). Samuti on 
leitud seoseid vähi avastamise staadiumi ning piirkonna vahel, kus inimene elab (8, 9, 10).  
Rahvastikupõhine sõeluuring peaks olema kättesaadav kõigile. Eestis on hetkel 
kättesaadavus piiratud, kuna sõeluuringutesse kaasatakse ainult ravikindlustusega inimesi.  
Kõige sagedamini Eestis diagnoositavad pahaloomulised kasvajad on rinna-, 
eesnäärme- ja kolorektaalvähk (11). Rinnavähi sõeluuring sai alguse Eestis aastal 2004. 
Kolorektaalvähi sõeluuring sai alguse alles 2016. aastal (teistes arenenud riikides on sellega 
alustatud varem). Eesnäärmevähi sõeluuring on Eestis oportunistlik. Selles osalevad 
eeldatavasti pigem terviseteadlikumad mehed (12). Oportunistliku sõeluuringu näol on tegemist 
skriinimisprotsessiga, mis toimub väljaspool organiseeritud või rahvastilkupõhist 
sõeluuringuprogrammi. Oportunistlik sõeluuring toimub arsti tavavisiidi käigus, mil 
tegeletakse inimese muude kaebustega ning selle käigus soovitatakse sõeluuringus osalemist 
kõrgenenud terviseriskide tõttu või mõnel muul põhjusel (13). Rootsis tehtud kahe maakonna 
uuringus rinnavähi skriiningu efektiivsuse kohta 40–74-aastaste seas leiti, et kõigis 
vanuserühmades vähenes surmajuhtude arv 30% skriinimise tulemusel (14). Kuigi tegemist on 
1995. aastal korraldatud uuringuga, peegeldavad tulemused skriinimise olulisust patsiendi 
elulemuse parandamise seisukohast. Varasem Eesti vähiregistri andmete alusel tehtud rinnavähi 
uuring näitas, et erinevates piirkondades on rinnavähi hilisdiagnoos erinev (8). Teisi 
vähipaikmeid ei ole niimoodi Eestis uuritud.  
Kolorektaal- ja eesnäärmevähi seoseid elukohaga ei ole kättesaadava kirjanduse põhjal 
uuritud, kuid kuna kõigi kolme uuringus vaadeldud vähipaikme näol on tegemist 
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pahaloomuliste kasvajatega, mille varane avastamine on elulemuse seisukohalt oluline, siis on 
niisuguse analüüsi tegemine rahvatervise seisukohalt väga oluline, sest see annab 




2. KIRJANDUSE ÜLEVAADE 
2.1. Eesnäärmevähk 
2.1.1. Eesnäärmevähi epidemioloogia 
 
Eesnäärmevähk on meeste seas enim diagnoositud pahaloomuline kasvaja Eestis (11), ületades 
suremuselt kõiki ülejäänud vähivorme, välja arvatud kopsuvähk (15). Kogu maailmas on 
eesnäärmevähk haigestumuselt teisel ning suremuselt viiendal kohal (16). Eesnäärmevähki 
diagnoositakse rohkem arenenud riikides (Euroopa riigid ja USA) ning vähem Aasia maades 
(17, 18). Peamine põhjus diagnooside arvu erinevuses arenenud ja vähem arenenud maailma 
vahel on eelkõige prostata spetsiifilise antigeeni (PSA) testi laialdane kasutamine (19), kuid ka 
rahvastiku üldine teadlikkus ning tervishoiupoliitika tervikuna. Tänu varasele diagnoosimisele 
on viimastel aastakümnetel suremus eesnäärmevähki arenenud riikides pidevalt vähenenud. 
Ida-Euroopas, sealhulgas ka Eestis, püsib see aga samal tasemel või on isegi pigem näidanud 
kasvutrendi (20). 
 
2.1.2. Eesnäärmevähi riskitegurid 
 
Eesnäärmevähi tekke põhjusteks peetakse keskkondlikke, geneetilisi ning elustiili tegureid. 
Kõige rohkem mõjutavad haigestumust inimese vanus, rass ning perekonnas esinenud 
vähijuhtude arv (3).  
Vanust peetakse eesnäärmevähi välja kujunemisel üheks kõige tugevamaks 
riskifaktoriks (21). Noortel meestel reeglina eesnäärmevähki ei esine ning ka surmajuhud on 
pigem haruldased. Need näitajad kasvavad oluliselt keskealiste vanuserühmas: rohkem kui 90% 
vähijuhtudest diagnoositakse meestel vanuses üle 55 eluaasta (22). Eesnäärmevähk on 
krooniline haigus. Areng esmastest sümptomitest vähi tekkeni võtab aega umbes 15–25 aastat 
(23), kuid reeglina sureb eesnäärmevähi diagnoosiga patsient mõne muu haiguse tõttu. 
Eesnäärmevähki diagnoositakse sagedamini meestel, kelle perekonnas on esinenud 
haigusjuhte. Patsientidel, kellel on vähemalt üks lähisugulane (vend või isa) saanud 
eesnäärmevähi diagnoosi, on risk haigestuda kuni kaks korda suurem. Juhul kui diagnoosi 
saanud lähisugulasi on rohkem kui üks, suureneb risk haigestuda juba 5–11 korda (3). 
Kaugemate sugulaste haigestumine ei mõjuta kasvaja teket ega haiguse kulgu. Kuni 9%-l 
juhtudest esineb pärilik vähivorm, mille puhul on lähisugulaste hulgas haigestunuid kolm ja 
11 
 
enam. Pärilik vorm avaldub umbes kuus kuni seitse aastat varem kui ülejäänud (3). Uuringud 
on näidanud, et eesnäärmevähijuhtude esinemisel perekonnas diagnoositakse teistel 
perekonnaliikmetel sama vähijuht oluliselt varem kui neil isikutel, kelle peres eesnäärmevähki 
esinenud ei ole (24). Seda võib seletada suurema teadlikkusega eesnäärmevähi sümptomitest, 
mistõttu patsient pöördub varem arsti poole ning kasvaja avastamise ajal on kasvaja veel 
varases faasis. Perekondliku anamneesi olemasolu on seostatud geneetilise eelsoodumusega 
eesnäärmevähi välja kujunemises, kuid kuna siin mängivad olulist rolli ka keskkond ning 
elustiil, siis ühest seost siiski ei ole. 
Uuringud on näidanud seost eesnäärmevähi ning rassi vahel. 90-ndatele USA-s tehtud 
uuring (25) näitab, et kõige rohkem esineb eesnäärmevähki mustanahaliste hulgas. Seejuures 
oli vähi esinemus mustanahaliste rühmas 30% kõrgem kui valgenahaliste grupis ning suremus 
enam kui kaks korda suurem. Samast perioodist kogutud andmed (26, 27) näitasid, et 
eesnäärmevähi diagnoosi saanud mustanahalised püsivad elus vähem kui sama diagnoosiga 
valgenahalised, isegi kui vähistaadium on sama. Aastatel 1999–2014 CDC kogutud andmed 
(28) näitavad eesnäärmevähijuhtude arvu kahanemist kõigis gruppides, kuid mustanahaliste 
puhul avastatud juhtude arv on endiselt kõrgem kui ülejäänutel. Kõige madalam oli 
haigusjuhtude arv asiaatide seas. See näitab, et mustanahaliste suurem haigestumus ning 
madalam elulemus ei tulene hilisest diagnoosist, vaid annab tõestust hüpoteesile, et põhjuseks 
võivad olla rassist tulenevad bioloogilised eripärad. On tehtud kindlaks, et afroameeriklastel on 
testosterooni tase 15% kõrgem kui sama vanuserühma valgenahalistel Ameerika meestel (29). 
Eesnäärmevähi kulg sõltub hormoonide tasemest organismis: testosteroon ja 
dihüdrotestosteroon mõjutavad otseselt prostata epiteeli kasvu ning ühtlasi soodustavad kasvaja 
metastaseerumist (21). Samas ei saa kindlalt väita, et patsiendi eesnäärmevähki haigestumise 
põhjus võiks olla puhtalt hormonaalne, seda kinnitavad ka uuringud (30).  
Eesnäärmevähi esinemist võivad mõjutada ka patsiendi elustiil, sealhulgas toitumine. 
Richmani jt korraldatud uuringus (31) jälgiti eesnäärmevähi diagnoosi saanud meeste dieeti. 
Uuringu tulemusel leiti, et igapäevane munade tarbimine söögiks võib suurendada riski 
surmaga lõppeva eesnäärmevähi välja kujunemisel. Üks võimalik põhjus võib olla munades 
suurtes kogustes leiduvad koliin ja kolesterool. Suurel hulgal kolesterooli ning küllastunud 
rasvu leidub ka lihas, mida on samuti peetud üheks vähi riskifaktoriks (32). Siiski ei kinnita 
uuringu tulemused seost töödeldud liha ning eesnäärmevähi vahel (33). Üks võimalik põhjus 
võib olla viis, kuidas lihatoite valmistatakse: eelkõige see, kui liha valmistatakse lahtisel tulel, 
mille tõttu tekib rohkelt kantserogeene. 
Eesnäärmevähki ennetavaks teguriks on peetud füüsilist aktiivsust ning toitumise mõju 
vähi tekkele (34). Ennekõike on peetud kasulikeks erinevaid puu- ja köögivilju neis leiduvate 
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vitamiinide ja mineraalide pärast. Põhjalikumad uuringud on aga näidanud, et vähivastaseid 
kaitsemehhanisme tugevdab hoopis karotenoidide hulka kuuluv lükopeen, mida leidub rohkelt 
näiteks tomatites (35). Välja on toodud ka erinevate sojatoodete tarbimise positiivset mõju sojas 
leiduvate isoflavonoidide tõttu, mis toimivad testosterooni ning östrogeeni taseme 
regulaatoritena (36). Peale toitumise on uuritud, kas suurem ejakulatsioonide arv võiks 
vähendada eesnäärmevähi riski (37), kuid põhjuslik seos ei ole siiski kinnitust leidnud. 
Eelnevalt välja toodud tulemused on aga mitmetes teistes uuringutes kahtluse alla seatud ning 
võib väita, et tänasel päeval ühtegi kindlat eesnäärmevähki ennetavat tegurit siiski välja tuua ei 
saa (38). 
 
2.1.3. Eesnäärmevähi diagnoosimine 
 
Histoloogiliselt on eesnäärmevähk enamikul juhtudel adenokartsinoom, mis on alguse saanud 
glandulaarsetest epiteelkoe rakkudest (21), ning seda iseloomustatakse kasvaja staadiumi 
alusel. Algfaasis on tegemist lokaalse kasvajalise moodustisega, mida peetakse vähieelseks 
seisundiks, ning haigusnähte enamasti ei teki. Vähi hilisemas faasis on sümptomid enamasti 
seotud sageda urineerimise ning uriini voolu takistusega, nagu näiteks nõrk juga, jääkuriin põies 
ning valulik urineerimine. Võib esineda ka verikusesus ning valulikkus ejakuleerimisel (39). 
Enamik loetletud sümptomitest ei ole omased ainult eesnäärmevähile ning võivad esineda ka 
teiste urotrakti haiguste korral. Kasvaja hilisemas faasis võivad patsiendil tekkida ka valud 
alaseljas, need on tingitud lümfiteede tursest. 
Enamik, kuni 80% kasvajatest, saab alguse pärasoole vastas asuvast eesnäärme 
perifeersest piirkonnast, ja need on oma asukoha tõttu palpatsioonil edukalt tuvastatavad (40). 
Kasvaja võib tekkida ka kusiti ümbruses või eesnäärme tsentraalses tsoonis, kus neid pole 
võimalik asukoha tõttu palpeerimise abil tuvastada. Need vähivormid on ülejäänutega võrreldes 
agressiivsemad ning kehvemini ravile alluvad. 
Aja jooksul kasvaja suureneb ning võib levida lümfisõlmedesse, kõrval asuvatesse 
organitesse, nagu pärasool ja kusepõis, või tekivad kaugmetastaasid. Vähk on varases 
staadiumis kergesti ravitav: esimeses kuni kolmandas staadiumis on patsiendi viie aasta 
suhteline elulemus 95–100%, neljandas staadiumis aga vaid 30% (41). 
Eesnäärmevähi avastamiseks on kasutusel sõeluuring, mis võimaldab kasvaja varajast 
avastamist ja õigeaegset ravi, vältides nii kasvaja levikut ning vähendades suremust. Kõige 
rohkem kasutatakse sõelumisel PSA-testi ning rektaalset palpatsiooni, mis annavad 
kombineerituna häid tulemusi (21). Sõeluuring võib olla kas kindla sihtrühma sõelumine või 
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arsti vastuvõtul toimuv rutiinne kontroll ehk nn oportunistlik testimine. Kuna eesnäärmevähk 
on laialt levinud vähivorm, siis võib eeldada, et põhjalikum sõeluuring aitaks tuua kaasa olulist 
kasu rahvatervise seisukohalt. Samas tuleb aga jälgida, et saadav kasu oleks tõendatud ning see 
ületaks võimaliku tervisekahju (42). Kahju all on mõeldud üleravi ning sõeluuringuga kaasneda 
võivaid valepositiivseid tulemusi, mis osadel juhtudel toovad kaasa tüsistused ning patsiendi 
elukvaliteedi languse. Oluline on ka uuringu kulutõhususe aspekt, mida on Eestis uurinud 
Jürisson jt (43). Analüüsi tulemused näitasid, et organiseeritud sõeluuringu tulemusena oleks 
absoluutse eesnäärmevähist tingitud suremuse vähenemine väike, kõigest 0,05% ning ühe 
eesnäärmevähist tingitud surma ära hoidmiseks tuleks kokku skriinida 2000 meest. Sealjuures 
suureneks kulu iga sõeluuringus osaleva mehe kohta 36% ning väheneks iga avastatud vähijuhu 
kohta vaid 3%. Seega ei ole organiseeritud sõeluuring piisavalt kulutõhus, et seda laiamahuliselt 
rakendada, ning pigem tuleks jätkata senist oportunistlikku testimist. Organiseeritud 
sõeluuringu kulutõhusust saaks tõsta, kui uuritavat sihtrühma eelnevalt kitsendatakse 
riskitegurite alusel ning väiksema riskiga patsientide puhul rakendataks ravi asemel aktiivset 
jälgimist. See võimaldaks vähendada üleraviga kaasneda võivat elukvaliteedi langust (43). 
 
2.1.4. Eesnäärmevähi ravi 
 
Eesnäärmevähi ravi puhul on valida mitme erineva raviviisi vahel, mille puhul tuleb arvesse 
võtta nii haiguse staadiumit, raviga kaasneda võivaid haiguseid kui ka patsiendi vanust ning 
tema üldist tervislikku seisundit. Eesnäärmevähk on suhteliselt aeglase kuluga haigus ning 
enamik diagnoosi saanud patsientidest sureb enne muudesse haigustesse. Seega tuleks enne ravi 
alustamist hinnata vähi progresseerumisriski, et vältida üleravi, mis mõjutab hea tervisega 
patsiendi elukvaliteeti aastate jooksul. 
Aktiivne jälgimine (inglise keeles active surveillance) on haiguse arengu regulaarne 
monitoorimine, selleks kasutatakse PSA-testi ning palpatsiooni. Näitajate halvenedes 
rakendatakse aktiivset ravi (44). Lokaliseerunud kasvajate puhul on nende progresseerumise 
risk väike ning nende aktiivse ravi puhul tekib üleravi oht. Üleravi vältimine ongi aktiivse 
jälgimise kõige suurem kasu (44) ning uuringud (45, 46) on näidanud, et aktiivse jälgimise 
korral on haiguse progresseerumise risk väike ning sellest tingitud suremus madal. Negatiivse 
poole pealt võib aktiivse jälgimisega kaasneda patsiendi psühholoogilise seisundi halvenemine, 
mida põhjustab teadmine kasvaja olemasolust organismis. 




• Prostatektoomia on eesnäärme kirurgiline eemaldamine ning kõige levinum sekkumine 
kaugele arenenud eesnäärmevähi ravis (44). Prostatektoomia kõrvalmõjud on pärsitud 
seksuaalfunktsioon (impotents) ning kusemishäired (ärritus, kusepidamatus), mistõttu 
kannatab tugevalt patsiendi elukvaliteet (47). 
• Kiiritusravi puhul on kasutusel väline ning sisemine ehk brahhüteraapia, mille käigus 
süstitakse väike kogus radioaktiivset ainet organismi otse kasvaja kõrvale (44). 
Kiiritusravi kasutatakse vältimaks prostatektoomiaga kaasneda võivaid riske ning 
järelnähte (48). Peamised kiiritusraviga kaasnevad kõrvalnähud on erinevad kusehäired 
(pidev urineerimisvajadus, valulik urineerimine, noktuuria) ning soolestikuga seotud 
kõrvalmõjud (kõhulahtisus, anaalpiirkonna ärritus) (44). 
• Hormoonravi on kasutusel kaugele arenenud vähi ravimisel ja selle eesmärk on 
vähendada meessuguhormoonide hulka veres ning seeläbi pärssida vähirakkude arengut 
(44). Kaasnevad kõrvalmõjud on seotud seksuaalfunktsiooniga (erektsioonihäired, 
libiido vähenemine) ning patsiendi ainevahetusega seotud häiretega (ülekaal, 





2.2.1. Rinnavähi epidemioloogia 
 
Naiste seas on rinnavähk kõige rohkem esinev pahaloomuline kasvaja (43,3 juhtu 100 000 
elaniku kohta) (49). Sealjuures esineb rinnavähki arenenud piirkondadest kõige enam Põhja- ja 
Lääne-Euroopas: 2012. aastal keskmiselt 90 juhtu 100 000 naise kohta (50). Rinnavähi kõrged 
haigestumuskordajad võivad olla seotud mammograafial põhinevate sõeluuringute laialdase 
korraldamisega, kuid ka rahvastiku vananemisega, kuna vaid veerand haigusjuhtudest esineb 
enne 50. eluaastat (51). Ka Eestis on rinnavähk naistel kõige enam levinud pahaloomuline 
kasvaja, mida diagnoositakse kõige rohkem 35–74-aastaste vanuserühmas, ning 2015. aastal 
moodustas see 17% kõikidest uutest vähijuhtudest (11). 
2010. aastal registreeriti kogu maailmas 425 000 rinnavähist põhjustatud surmajuhtu, 
mis moodustas kõigist maailma vähisurmadest 14%, olles surmade arvult esimesel kohal (52). 
Kõige kõrgemad suremusmäärad olid Lääne- ja Põhja-Euroopas, küündides 17,8 surmajuhuni 
100 000 elaniku kohta (53). 2016. aastal oli rinnavähk surma põhjuste registri järgi endiselt 
sagedaseim vähisurma põhjus (54). 
Rinnavähi viie aasta suhteline elulemus sõltub ennekõike kasvaja staadiumist ning 
patsiendi vanusest, olles Euroopas kõrgeim 45–54-aastaste vanuserühmas (2). Euroopas 
tervikuna on rinnavähi elulemus viimaste kümnendite vältel stabiilselt kasvanud, kuid on 
piirkonniti erinev. Näiteks Ida-Euroopa vastavad näitajad on võrreldes ülejäänud Euroopaga 
kasvanud pigem tagasihoidlikus tempos (2). Seda võivad põhjustada erinevad ravimeetodid 
ning väiksemad riiklikud kulutused tervishoiusektoris. Aastatel 1990–1994 diagnoositud 
vähkkasvajaid hõlmanud analüüsi (EUROCARE-3) andmetel oli Eestis rinnavähi 
elulemusmäär pisut üle 60%, olles toona sellega Euroopa madalamate seas (2). 2005.–2009. 
aastaks oli rinnavähi elulemus Eestis küll tõusnud 74%-le, kuid jäi endiselt maha arenenud 
Euroopa vastavatest näitajatest (55). 
2.2.2. Rinnavähi riskitegurid 
 
Rinnavähki haigestumine on seotud erinevate riskiteguritega, nagu pärilikkus, keskkonna mõju, 
elustiil, hormoonide kasutamine ning reproduktiivsus. Kõige suuremad mõjurid on aga sugu ja 
vanus. Meestel esineb rinnavähki 100 korda vähem kui naistel (56). Risk haigestuda hakkab 
naistel tõusma pärast 30. eluaastat ning kahekordistub iga järgneva kümne eluaastaga kuni 
menopausini (57). Pärast menopausi haigestumusmäär küll jätkab kasvu, aga enam mitte nii 
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kiiresti (57). Kõige rohkem diagnoositakse rinnavähki üle 50-aastastel naistel (58). Kuni 10%-
l juhtudest on arenenud maades rinnavähi põhjustajaks geneetiline eelsoodumus (57). Risk on 
suurem ka juhul, kui perekonnas on rinnavähk juba diagnoositud mõnel lähisugulasel . 
Mõningal määral suurendavad rinnavähi riski ka hormoonpreparaadid, näiteks 
rasestumisvastased vahendid (59). Rinnavähki on seostatud ka ebatervislike eluviisidega. 
Alkoholi tarbijatel on kuni kaks korda kõrgem risk haigestuda rinnavähki (56). Pikalt on 
seostatud rinnavähki ka suitsetamisega, kuid uuringud ei ole seal siiski leidnud põhjuslikku 
seost (56). On leitud ka seoseid rinnavähi ning laste saamise ea vahel: naistel, kes sünnitavad 
oma esimese lapse pärast 30. eluaastat, on kaks korda suurem risk haigestuda rinnavähki kui 
neil, kelle esimene laps sünnib enne 20. eluaastat (57). 
 
2.2.3. Rinnavähi diagnoosimine 
 
Rinnavähki põhjustab keharakkude ebanormaalne paljunemine rinnakoes. Enamik 
rinnavähijuhtudest saavad alguse kas piimanäärmetest ehk lobulitest või piimajuhadest (60). 
Kõige suurema osa (80%) rinnavähijuhtudest moodustavad duktaalsed ehk juhatekkelised 
juhud. Lobulaarsed ehk näärmekoes tekkinud juhud moodustavad ühe juhu kümnest. On ka 
vähemesinevaid rinnavähi tüüpe, kuid need on üldjuhul lihtsalt ravitavad (61). 
Rinnavähk avaldub enamasti asümptomaatiliselt ning varases staadiumis ei põhjusta 
tuntavaid vaevusi ega valu. On aga mõningad sümptomid, mis rinnavähi puhul võivad ilmneda: 
• tükk rinnas, mis võib, aga ei pruugi olla valulik; 
• eritis rinnanibust; 
• nibu sissetõmme; 
• rinna suuruse ja/või kuju muutus; 
• nahamuutused rinnanibu ümbruses. 
Rinnavähi diagnoosimisel on tavaliselt kõige esimene meetod rindade palpatsioon. Kahtluste 
korral saab järgnevalt teostada radioloogilise uuringu, milleks võib olla mammograafia, 
ultraheli ning vajadusel ka magnetresonantstomograafia. Viimasena võetakse kasvaja koeproov 
biopsia meetodil. 
Varases staadiumis avastatud rinnavähk on edukalt ravitav. Rinnavähi õigeaegse 
diagnoosimise aluseks on patsientide teadlikkuse tõstmine ning sõeluuringute tegemine. 
Rinnavähi sõeluuringu all mõeldakse kindla vanuserühma asümptomaatiliste naiste skriinimist 
järgnevate meetoditega: rindade enese- ja kliiniline uuring, geneetiline uuring ning 
mammograafia. Neist viimane on rinnavähi sõeluuringute puhul enim kasutatud. Kõige kallim 
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skriinimismeetod on geneetiline uuring ning sellepärast kasutatakse seda vaid kõrgendatud 
riskiga naistel. Uuringud on näidanud mammograafiaga tehtud sõeluuringute kõrget 
efektiivsust, nendega on avastatud kuni 90% rinnavähi juhtudest, kusjuures paljud kasvajatest 
ei olnud selleks hetkeks palpeeritavad (62). 2002. aastal korraldatud mammograafia 
sõeluuringu tõhusust hinnanud uuring näitas 30%-list suremuse langust 50–74-aastaste 
vanuserühmas (63). Eestis algasid mammograafia sõeluuringud 90-ndate lõpus ning olid 
esialgu vabatahtlikud. Alates 2004. aastast kaasatakse sõeluuringutesse 50–65-aastaseid 
ravikindlustatud naisi kaheaastase intervalliga (64). Sõeluuringute tulemusena kasvas aastatel 
2002–2006 varases staadiumis avastatud rinnavähi esmasjuhtude arv 35%, sealjuures avastati 
sõeluuringu tulemusel kõikidest uutest rinnavähijuhtudest kokku 20% (64). 
 
2.2.4. Rinnavähi ravi 
 
Rinnavähi ravi sõltub sellest, mis staadiumis avastatud kasvaja on. Peamine ravimeetod on 
kasvaja kirurgiline eemaldamine. Juhul kui haigus on veel varases staadiumis, on võimalik 
opereerida nii, et rind säiliks: kasvaja eemaldatakse koos seda ümbritseva terve koega. Enamik 
varases staadiumis rinnavähi juhtudest on ravitavad rinda säästva operatsiooni abil. Ülejäänud 
juhtudel tuleb kasvaja suuruse või asukoha tõttu kasutada rindade eemaldamist ehk 
mastektoomiat. Kliinilised uuringud on näidanud, et rinda säilitav operatsioon on oma 
elulemusnäitajatelt sama efektiivne kui mastektoomia (65). Kirurgilisele eemaldamisele 
järgneb vajadusel kiiritus- ja keemiaravi, mis hoiab ära kasvaja taastekke. Operatsioonile 
järgnev kiiritusravi peaks vähendama sama paikmega kasvaja tekkimise tõenäosust alla 1% 
(51). Keemiaravi võidakse kaugele arenenud rinnavähi puhul rakendada ka neoadjuvantselt. 
Neoadjuvantravi viiakse läbi operatsioonieelselt, eesmärgiga vähendada kasvaja mõõtmeid, et 





2.3.1. Kolorektaalvähi epidemioloogia 
 
Kolorektaalvähk moodustas 2008. aastal WHO kogutud andmete (61) järgi kogu maailma 
vähijuhtudest kokku 9,4%, mis teeb hinnanguliselt üks miljon uut vähijuhtu igal aastal. Eestis 
avastatakse igal aastal u 800–900 uut kolorektaalvähi juhtu ning suurim haigestumus on üle 70-
aastaste patsientide hulgas (54). Pärasoolevähki esineb rohkem meestel, käärsoolevähi puhul 
on nii meeste kui naiste seas uute juhtude arv võrdne. Nii meeste kui naiste arvestuses esineb 
jämesoolevähki kaks korda rohkem kui pärasoolevähki. Kolorektaalvähi diagnoosi saanute 
elulemus sõltub vähi staadiumist. Reeglina, mida varasemas staadiumis vähk avastatakse, seda 
kõrgem on elulemus. Lokaalses staadiumis avastatud vähi viie aasta suhteline elulemus on 90%, 
regionaalselt levinud haiguse korral 70% ja kaugmetastaaside korral 10% (67). Eesti 
vähiregistri andmetel diagnoositakse ligi 40% esmasjuhtudest lokaalses staadiumis, mis 
võimaldab haigust edukalt ravida. 2010.–2014. aastal oli Eestis viie aasta suhteline 
elulemusmäär käärsoolevähi korral 59% ja pärasoolevähi korral 56% (68). 
 
2.3.2. Kolorektaalvähi peamised riskitegurid 
 
Ameerika vähifondi kogutud andmete (32) järgi seostatakse kolorektaalvähki järgmiste 
vältimatute riskiteguritega. 
• Vanus – tõenäosus haigestuda kolorektaalvähki hakkab aeglaselt tõusma pärast 40. 
eluaastat ning järsult pärast 50. eluaastat. 
• Haiguse varasem esinemus perekonnas – kuni 20%-l juhtudest on juba mõni patsiendi 
pereliige saanud diagnoosi.  
• Pärilikkus – mittepolüpoosne kolorektaalvähk ehk Lynchi sündroom on kõige levinum 
pärilik kolorektaalvähi vorm, mis moodustab 2–5% kõigist juhtudest. 
Peale eelmainitute eksisteerib ka terve hulk keskkonnast tingitud mõjureid, nagu 
suitsetamine (69), liigne alkoholi tarbimine (69), kiudainetevaene ning rohkelt loomset rasva 





2.3.3. Kolorektaalvähi diagnoosimine 
 
Kolorektaalvähk on oma olemuselt seedetrakti pahaloomuline kasvaja, mis kujuneb välja pika 
perioodi jooksul ning mille algfaasis puuduvad spetsiifilised sümptomid (71). Haiguse 
hilisemas faasis võib esineda verd väljaheidetes, kaalulangust, pidevat väsimust ning erinevaid 
sooletalitlushäireid (72). Enamik käär- ja pärasoole vähijuhte on adenokartsinoomid, mis 
moodustavad rohkem kui 90% kõigist soolevähijuhtudest (61). Vähk saab alguse käär- või 
pärasoole limaskesta vohanditest ehk polüüpidest, millest 5–6% võivad areneda 
pahaloomulisteks kasvajateks (71). 
Kolorektaalvähi diagnoosimisel on kõige täpsem meetod endoskoopiline sooleuuring 
ehk kolonoskoopia koos biopsiaga, mille täpsus on kuni 90% (71). Peaaegu sama täpseid 
uuringuid saab teha ka kompuutertomograafilise kolonograafia abil, mis võimaldab avastada 
üle 1 cm adenoome (73). Pärasoolevähi puhul on kõige kiirem ja odavam meetod rektaalne 
palpatsioon ning täpsema ulatuse määramisel saab kasutada magnetresonantstomograafiat ja 
endoanaalset ultraheli. Kolorektaalvähi paremaks avastamiseks on mitmetes Euroopa riikides 
hakatud tegema sõeluuringuid (74). Nende tõhusust varases staadiumis kolorektaalvähi juhtude 
avastamisel kinnitab näiteks Brenneri jt tehtud uuring (75). Uuringutesse kaasatakse 
asümptomaatiliste haigustunnustega patsiente, kellel ei ole varem perekonnas esinenud ühtegi 
kolorektaalvähijuhtu, polüüpe ega muid põletikulisi soolehaiguseid. Uuringu patsientide 
vanuse alampiir on 50, ülempiir riigiti erinev. Uuringutes kasutatakse kõige rohkem 
peitvereteste, millega määratakse silmale mittenähtavaid verejääke väljaheites: guajakimeetodil 
põhinevat ning immunokeemilist. Mõnedes riikides kasutatakse esmase testina ka 
kolonoskoopiat või sigmoidoskoopiat, mille skriinimisintervall on pikem, kuid tulemus täpsem 
kui veretestil (76). Sõeluuringu käigus tuleb ühe vähijuhu ennetamiseks skriinida suur hulk 
patsiente. Elmunzeri jt uuring (77) võrdles sigmoidoskoopia efektiivsust mitteskriinimisega; 
ühe vähijuhu ennetamiseks tuli testida 361 inimest. Sama uuring näitas 32%-list haigestumuse 
langust ning ka oluliselt väiksemat suhtelist suremusriski sõeluuringus osalenud patsientide 
hulgas. Võttes arvesse, et kolorektaalvähki avastatakse sõeluuringus osalejate seas harva, on 
suur tõenäosus, et osad testi tulemused osutuvad valepositiivseteks. Valepositiivsete tulemuste 
ümber lükkamiseks on vajalikud lisauuringud, mis võivad põhjustada patsiendil ärevust ning 
stressi. Peitveretestid otsest tervisekahju ei põhjusta, kuna on oma olemuselt mitteinvasiivsed 
(71). Kolonoskoopiast põhjustatud tüsistusi esineb reeglina harva (78), kuid risk on suurem 
kaasuvate haiguste ning eakate patsientide puhul. Sõeluuringu kulutõhusus sõltub 
skriiningumeetodist ja -strateegiast (vanuserühm, intervall jmt). Näiteks Van Heesi jt tehtud 
uuringus (79) leiti, et kolorektaalvähi sõeluuring peitvere meetodil oleks kulutõhus kuni 86. 
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eluaastani ning kolonoskoopia puhul 83. eluaastani. Teises uuringus (80) leiti, et kõige 
kulutõhusam on sõeluuring 55–64-aastaste patsientide seas, kui kasutada  kolonoskoopiat 
kümneaastase intervalliga. Selles vanuserühmas oli võidetud eluaastaid kõige rohkem: 2130 / 
100 000. Sõeluuringutega kaasneb kindlasti võit rahvatervises, kuid ka täiendav lisakulu 
võrreldes mitteskriinimisega. Näiteks Sharpi korraldatud uuringus (81) oli täiendkulu kõige 
väiksem sigmoidoskoopia meetodil (589 eurot kvaliteetse eluaasta kohta) ning kõige suurem 
guajakimeetodil tehtud peitveretesti korral (üle 4000 euro). 
 
2.3.4. Kolorektaalvähi ravi 
 
Kasvaja algstaadiumis eemaldatakse polüübid soole siseküljelt endoskoopilise operatsiooni 
käigus. Vajadusel võidakse eemaldada ka kogu kasvajast haaratud sooleosa kirurgiliselt kas 
lahtise või laparoskoopilise lõikuse käigus. Peale kirurgilise sekkumise on oluline ka 
kiiritusravi, et vältida kasvaja operatsioonijärgset taasteket. Kasvaja hilisemas staadiumis 
avastamisel tuleb patsiendil läbida ka adjuvantne keemiaravi, et hävitada vähisiirded teistes 
organites. Keemiaravi võidakse kasutada ka vähi varasemas staadiumis, kui esinevad haigusest 
kaasnevad riskifaktorid, nagu näiteks kasvajast põhjustatud soolesulgus (82). Pärasoolevähi 




2.4. Varasemad uuringud 
 
Varasemad uuringud on näidanud, et sotsiaaldemograafilised ja -majanduslikud tegurid 
mõjutavad nii vähihaigestumust, vähi avastamist, sõeluuringutes osalemist, vähielulemust kui 
ka vähisuremust (8, 9, 84). Hilises staadiumis avastatud vähk vähendab oluliselt patsiendi 
paranemisvõimalusi. 2008.–2012. aastal kogutud andmete põhjal uurisid Conwell ja Boscoe 
New Yorgi vähijuhtude ja uuritava elukoha vahelisi seoseid. Elukoha järgi jagati uuritavad 
kaheks: New Yorgis elavad patsiendid ning maal elavad patsiendid. Kokku uuriti 539 658 
vähijuhtu. Uuriti erinevaid vähipaikmeid, kokku 23 paiget. Kõikide paikmete peale kokku leiti, 
et vähirisk on pisut väiksem New Yorgi elanikel kui nendel, kes elavad väljaspool New Yorki. 
Samas leiti erinevaid paikmeid eraldi uurides tugevamaid seoseid patsiendi elukohaga (84). 
Sarnane uurimus tehti ka Soomes, kus uuriti 16 678 rinnavähi- ning 9105 eesnäärmevähijuhtu. 
Selles uuringus vaadeldi vähipatsientide viie aasta elulemust ja selle seoseid patsiendi 
elukohaga. Uuringus leiti olulisi erinevusi maa- ja linnapiirkondades elavate patsientide vahel. 
Tulemused on seletatavad erinevate piirkonnahaiglate varustatuse tasemega: suurematel 
haiglatel on paremad ravivõimalused kui väikestel piirkonnahaiglatel. Rinnavähijuhte uurides 
leiti mõningane erinevus diagnoosimises. Nimelt oli esmaste sümptomite ja diagnoosimise 
vaheline periood mõningal määral lühem õppehaiglate läheduses elavatel patsientidel kui mujal 
resideeruvatel elanikel. Tulemus võib sõltuda nii parematest diagnostikatingimustest kui ka 
elanikkonna paremast teadlikkusest (9). 
Dickens jt leidsid oma Lõuna-Aafrikas tehtud uurimuses, et haiglast vähem kui 20 km 
kaugusel elavatel patsientidel leiti 50%-l juhtudest edasiarenenud rinnavähk, 20–29 km 
kaugusel elavatel patsientidel oli 62%-l ja 30–39 km kaugusel elavatel patsientidel 69%-l 
juhtudest rinnavähk hilises staadiumis. Selles uuringus leiti, et mida kaugemal patsient haiglast 
elas, seda suurema tõenäosusega diagnoositi tema kasvaja hilisemas staadiumis (85).  
Läänemerd ümbritsevaid riike hõlmavas uuringus täheldati, et hariduslikud erinevused 
vähisuremuses olid meestel suuremad kui naistel; riikide lõikes erinevused varieerusid (86). 
Hiljuti avaldatud rinnavähisuremust käsitlevas uuringus leiti, et kui varasematel perioodidel oli 
kõrgema haridusega naiste seas suurem suremus (tingituna suuremast haigestumusest), siis 
viimastel aastatel on need erinevused tasandunud ja liikunud vastassuunas, kuna kõrgema 
haridusega naised saavad rohkem kasu varasest diagnoosimisest ja ravi arengutest (87). 
Sotsiaaldemograafiliste või -majanduslike tegurite ja vähi esmase diagnoosimise 
staadiumi vahelisi seoseid on Eestis varem uuritud vaid rinnavähi puhul. Elukoha seostest vähi 
staadiumiga on tehtud üks uuring. 1995.–2006. aastal diagnoositud rinnavähi juhtude analüüs 
22 
 
Eesti vähiregistri andmete põhjal näitas, et rinnavähi avastamise staadiumi ja patsiendi elukoha 
vahel oli otsene seos. Uuringus leiti, et Tartus elavatel naistel oli Tallinnas elavate naistega 
võrreldes 36% väiksem risk avastada vähk alles hilises staadiumis. Samal ajal Ida-Viru 
piirkonnas elavatel naistel oli haiguse hilises staadiumis avastamise šansisuhe 1,52 (8). Autorite 
hinnangul võis leitud seos olla tingitud hariduslikest põhjustest, töötusest või erinevast 
ligipääsust arstiabile. Rinnavähipatsientide küsitlusuuringus leiti, et mammograafias olid 
käinud rohkem kõrgema haridusega naised, samal ajal kui sõeluuringul avastamise tõenäosus 
oli Ida-Virumaal elavatel naistel oluliselt madalam kui Tallinnas elavatel naistel (88).  
Rinnavähi sõeluuringuid tehakse Eestis juba alates 2003. aastast ning sõeluuringutel 
osalevate naiste protsent on  aastate jooksul kasvanud, kuid siiski jääb osalusmäär alla 
soovitatud taseme, seda ka võrreldes teiste Euroopa riikidega. 2016. aastal osales sõeluuringus 
vaid 56,4% kutsututest (89). See osalusprotsent oli küll varasemate aastatega võrreldes kõrgem, 
kuid jäi siiski alla soovitusliku 70%. Käär- ja pärasoolevähi riikliku sõeluuringuga alustati 
Eestis alles 2016. aasta teises pooles. Kuigi Eestis puudub organiseeritud sõeluuring 
eesnäärmevähi varaseks avastamiseks, viitavad selle kasvaja haigestumus- ja elulemustrendid 
intensiivsele PSA-testimisele keskealises ja vanemas meessoost rahvastikus (12).  
Kuna vähiregistris puuduvad andmed inimese hariduse, sissetuleku ning muude 
spetsiifiliste tunnuste kohta, siis vaadeldakse käesolevas töös inimese elukoha ja staadiumiga 
diagnoosimise vahelisi seoseid. Et Eesti ühiskonnas ja tervishoiusüsteemis on viimastel 
aastakümnetel toimunud palju muutusi (nt rinnavähi sõeluuringu käivitamine), siis võrreldakse 






Magistritöö põhieesmärk oli analüüsida elukoha, vanuse ja soo seoseid vähi staadiumiga 
diagnoosimisel valitud paikmete puhul. 
 
Magistritöö alaeesmärgid: 
- analüüsida elukoha, vanuse ja soo seoseid vähi staadiumiga rinna-, eesnäärme- ja 
kolorektaalvähi puhul; 




4. UURIMISMATERJAL JA METOODIKA 
 
Uuringus analüüsiti Eesti Vähiregistri andmeid aastatel 1995–2014 diagnoositud invasiivse 
rinna- (RHK-10 kood C50), eesnäärme- (C61) ja kolorektaalvähi (C18–C20) esmasjuhtude 
kohta. Andmete saamiseks esitati päring Eesti Vähiregistrile.  
Andmestik sisaldas järgmisi tunnuseid: diagnoosi kuupäev, vanus diagnoosimisel, 
diagnoosi staatus, elukoht, diagnoosi kood, täpseim diagnoosi kinnitanud meetod, vanus 
täisaastates, sünnikuupäev, paige, sugu, summeeritud levik, mitmes kasvaja diagnoos, 
diagnoosi aasta.  
Analüüsi kaasati elupuhuselt diagnoositud esmasjuhud, välja jäeti ainult 
surmatunnistuse juhud ja lahangujuhud ning meestel diagnoositud rinnavähijuhud. Vähi levik 
diagnoosimisel teatatakse registrisse järgmiselt: in situ, lokaalne, metastaseerunud ainult 
regionaalsetesse lümfisõlmedesse, levik naaberorganitesse, kaugmetastaasid, kaugelearenenud 
protsess, täpsed andmed puuduvad, määratlemata (vt lisa 1). Käesolevas uuringus käsitleti 
varase staadiumina lokaalse levikuga kasvajaid ja lokaalselt või regionaalselt levinud kasvajaid 
ning hilise staadiumina kaugmetastaasidega kasvajaid. Samamoodi nagu varem tehtud 
uurimustes jaotati uuritav periood järgmiselt: 1995–1999, 2000–2004, 2005–2009, 2010–2014. 
Vanus diagnoosimisel jaotati kolorektaalvähi ning eesnäärmevähi andmeanalüüsis järgmistesse 
rühmadesse: <55, 55–64, 65–74, ≥75 aastat. Rinnavähi andmeanalüüsis kasutati vanusjaotust: 
<50, 50–62, 63–74, ≥75 aastat. Võrdlusrühmaks valiti rinnavähi puhul sõeluuringuga kaetud 
vanuserühm (50–62 aastat), teiste paikmete puhul madalaima hilisstaadiumi osakaaluga 
vanuserühm, aga mitte vanim ega noorim rühm (eesnäärmevähi puhul 55–64 aastat ja 
kolorektaalvähi puhul 65–74 aastat). Elukoha kirjeldamiseks jaotati Eesti piirkondlike üksuste 
statistilise klassifikaatori (90) alusel viieks regiooniks: Põhja-Eesti (Harju maakond), Lääne-
Eesti (Hiiu, Lääne, Pärnu, Saare maakond), Kesk-Eesti (Järva, Lääne-Viru, Rapla maakond), 
Kirde-Eesti (Ida-Viru maakond) ja Lõuna-Eesti (Jõgeva, Põlva, Tartu, Valga, Viljandi ja Võru 
maakond). Võrdlusrühmaks valiti suurima juhtude arvuga piirkond ehk Põhja-Eesti. 
Andmete analüüsimiseks kasutati ühetunnuselist ja mitmetunnuselist logistilist 
regressioonanalüüsi. See võimaldas mõõta elukoha, vanuse ja soo mõju, arvutada riski 
hindamiseks välja šansisuhted (OR) koos 95% usaldusintervallidega (UV). Teadmata ja 
määratlemata levikuga juhud jäeti logistilisest regressioonanalüüsist välja. Kogu andmeanalüüs 






Kokku diagnoositi perioodil 1995–2014 vähiregistri andmetel 14 103 eesnäärmevähi 
esmasjuhtu. Neist 486 (3,4%) olid ainult surmatunnistuse juhud või lahangujuhud, mis jäeti 
analüüsist välja. Kokku analüüsiti töös seega 13 617 eesnäärmevähijuhtu (tabel 1). Kõikidest 
eesnäärmevähijuhtudest olid 10 321 (75,8%) juhtu diagnoositud varases staadiumis, 1483 
(10,9%) juhtu hilisstaadiumis ning 1813 (13,3%) juhul oli staadium teadmata.  
Tabelist 1 nähtub, et kõige enam eesnäärmevähijuhte (44%) esines 65–74-aastaste 
vanuserühmas. Kõige vähem juhte (4,1%) esines noorimas vanuserühmas. Noorim 
eesnäärmevähi diagnoosi saanutest oli 36-aastane ja vanim 98-aastane. Hilisstaadiumis avastati 
eesnäärmevähki enim üle 75-aastaste seas (11,9%).  
Diagnooside arv on perioodide lõikes kasvanud. Esimese ja viimase perioodi võrdluses 
juhtude arv kolmekordistus. Hilisstaadiumis diagnoositute osakaal vähenes 20,2%-lt 7,0%-ni.  
Ligi 40% kõigist juhtudest diagnoositi Põhja-Eestis ja 7% Kirde-Eestis elavatel inimestel. 
Hilisstaadiumis diagnoositud juhte oli enim Kirde-Eestis (17,7%) ja kõige vähem Kesk-Eestis 




Tabel 1. Eesnäärmevähi esmasjuhtude jaotus ja hilisstaadiumis diagnoosimine, Eesti 1995–
2014. 
 
Tabelis 2 on näidatud eesnäärmevähi hilisstaadiumis diagnoosimise seos valitud 
tunnustega, mida analüüsiti mitmetunnuselise logistilise regressioonmudeli abil. Tabelist 
nähtub, et vanuseliselt oli risk saada eesnäärmevähi hilisstaadiumi diagnoos suurim üle 75 aasta 
vanustel meestel; seos püsis ka pärast kohandamist teistele tunnustele. Teistes vanuserühmades 
statistiliselt olulist šansisuhet ei eristunud. Võrreldes Põhja-Eestis elavate meestega oli 
hilisstaadiumis diagnoosimise tõenäosus ligi kaks korda suurem Kirde-Eestis elavatel meestel. 





         Arv            %              Arv             % 
Kokku 13617  1483 10,9 
Vanus diagnoosimisel     
<55 555 4,1 53 9,5 
55–64 3196 23,5 328 10,3 
65–74 5986 44,0 640 10,7 
≥75 3880 28,5 462 11,9 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 1587 11,7 320 20,2 
2000–2004 2409 17,7 400 16,6 
2005–2009 4136 30,4 377 9,1 
2010–2014 5485 40,3 386 7,0 
Elukoht     
Põhja-Eesti 5378 39,5 550 10,2 
Lääne-Eesti 1934 14,2 274 14,2 
Kesk-Eesti 1505 11,1 136 9,0 
Kirde-Eesti 944 6,9 167 17,7 
Lõuna-Eesti 3856 28,3 356 9,2 
Staadium diagnoosimisel     
Varane staadium 10321 75,8 -  
Hilisstaadium 1483 10,9 -  
Teadmata staadium 1813 13,3 -  
27 
 
võrreldes Põhja-Eestis elavate meestega. Mõlemad seosed olid statistiliselt olulised ka pärast 
kohandamist kõikidele vaadeldud tunnustele. Võrreldes varaseima vaadeldud perioodiga 
(1995–1999) on aastate lõikes hilisstaadiumis diagnoosi saamise tõenäosus vähenenud. Kõige 
väiksem oli šanss saada hilisdiagnoos aastatel 2010–2014.  
 
Tabel 2. Eesnäärmevähi leviku seos vanuse, elukoha ja diagnoosi ajaga, 1995–2014. 
 Kohandamata mudel Mudel 1* 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Vanus     
<55 0,89 0,66–1,21 0,94 0,68–1,28 
55–64 1  1  
65–74 1,10 0,96–1,27 0,97 0,85–1,13 
≥75 1,49 1,28–1,73** 1,26 1,08–1,47** 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 1,41 1,21–1,66** 1,46 1,24–1,70** 
Kesk-Eesti 0,96 0,79–1,17 0,93 0,76–1,14 
Kirde-Eesti 1,93 1,59–2,33** 1,99 1,63–2,42** 
Lõuna-Eesti 0,95 0,82–1,08 0,93 0,81–1,07 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 1  1  
2000–2004 0,81 0,69–0,96** 0,83 0,70–0,99** 
2005–2009 0,43 0,36–0,50** 0,44 0,37–0,52** 
2010–2014 0,31 0,27–0,37** 0,32 0,27–0,37** 
*kohandatud kõikidele tunnustele 
** statistiliselt oluline 
 
Tabelis 3 on toodud eesnäärmevähi hilisstaadiumis diagnoosimise seos vanuse ja 
piirkonnaga ning on võrreldud kahte perioodi omavahel: 1995–2004 ning 2005–2014. 
Vanuselised erinevused suurenesid: aastatel 2005–2014 oli üle 75-aastastel ligi kaks korda 
suurem tõenäosus saada eesnäärmevähi hilisdiagnoos võrreldes 55–64-aastastega. Suurim 
tõenäosus saada eesnäärmevähi hilisdiagnoos võrreldes Põhja-Eestiga oli Kirde-Eesti 
piirkonnas esimesel perioodil, tõenäosus oli üle 2,5 korda suurem. Teisel perioodil oli sama 
näitaja Kirde-Eesti ja Põhja-Eesti võrdluses ligi 1,6. Põhja-Eestiga võrreldes oli Lääne-Eestis 
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resideeruvatel meestel aastatel 1995–2004 1,8 korda suurem tõenäosus hilisdiagnoosiks, sama 
tõenäosus perioodil 2005–2014 oli 1,2. Lõuna-Eestis võrreldes Põhja-Eestiga oli teisel uuritud 
perioodil tõenäosus eesnäärmevähi hilisdiagnoosiks ligi 0,8 korda madalam. Esimeses uuritud 
perioodis sellist seost ei leitud.  
 
Tabel 3. Eesnäärmevähi hilisdiagnoosi seos vanuse ja elukohaga eri perioodidel, kohandatud 
kõikidele tunnustele. 
 1995–2004 2005–2014 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Vanus     
<55 1,20 0,74–1,95 0,80 0,56–1,21 
55–64 1  1  
65–74 0,82 0,66–1,03 1,11 0,92–1,35 
≥75 0,84 0,66–1,07 1,82 1,48–2,23* 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 1,76 1,38–2,24* 1,24 1,00–1,53* 
Kesk-Eesti 0,94 0,70–1,27 0,92 0,70–1,21 
Kirde-Eesti 2,53 1,89–3,39* 1,55 1,19–2,02* 
Lõuna-Eesti 1,19 0,97–1,47 0,76 0,62–0,92* 




Kokku diagnoositi perioodil 1995–2014 vähiregistri andmetel 12 549 rinnavähi esmasjuhtu. 
Neist 145 (1,2%) olid ainult surmatunnistuse juhud või lahangujuhud ja 89 (0,7%) meestel 
diagnoositud juhud, mis jäeti analüüsist välja. Kokku analüüsiti töös seega 12 315 
rinnavähijuhtu (tabel 3). Neist 10 651 (86,5%) juhtu diagnoositi varases staadiumis, 1056 
(8,6%) juhtu hilisstaadiumis ning 608 (4,9%) juhul oli staadium teadmata.  
Tabelist 4 nähtub, et kõige enam rinnavähijuhte (32,2%) esines 50–62-aastaste 
vanuserühmas. Kõige vähem juhte (18,5%) esines vanimas vanuserühmas. Noorim rinnavähi 
diagnoosi saanutest oli 20-aastane ning vanim 97-aastane. Hilisstaadiumis avastati rinnavähki 
enim 63–74-aastaste seas (10,4%).  
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Diagnooside arv on perioodide lõikes kasvanud. Esimese ja viimase perioodi võrdluses 
on diagnoositud ligi 900 juhtu rohkem. Hilisstaadiumis diagnoositute osakaal vähenes 9,8%-lt 
kolmandaks uuritud perioodiks 7,3%-ni, kuid neljandas perioodis oli see taas tõusnud 8,0%-ni.  
Üle 40% kõigist juhtudest diagnoositi Põhja-Eestis elavatel naistel ja kõige vähem (8,8%) juhte 
Kesk-Eestis elavatel naistel. Hilisstaadiumis diagnoositud juhte oli enim Kirde-Eesti (10,0%) 
ja kõige vähem Lõuna-Eesti (7,3%) patsientidel. 
 
Tabel 4. Rinnavähi esmasjuhtude jaotus ja hilisstaadiumis diagnoosimine, Eesti 1995–2014. 
 
Tabelis 5 on näidatud rinnavähi leviku seos elukoha ja vanusega, neid analüüsiti 





          Arv           %             Arv                % 
Kokku 12315  1056 8,6 
Vanus diagnoosimisel     
<50 2550 20,7 144 5,7 
50–62 3971 32,3 318 8,0 
63–74 3514 28,5 365 10,4 
≥75 2280 18,5 229 10,0 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 2681 21,8 264 9,9 
2000–2004 2942 23,9 277 9,4 
2005–2009 3112 25,3 228 7,3 
2010–2014 3580 29,1 287 8,0 
Elukoht     
Põhja-Eesti 5506 44,7 490 8,9 
Lääne-Eesti 1390 11,3 121 8,7 
Kesk-Eesti 1083 8,8 87 8,0 
Kirde-Eesti 1537 12,5 154 10,0 
Lõuna-Eesti 2799 22,7 204 7,3 
Staadium diagnoosimisel     
Varane staadium 10651 86,5 -  
Hilisstaadium 1056 8,6 -  
Teadmata staadium 608 4,9 -  
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vanuserühmaga on kõige suurem tõenäosus saada rinnavähi hilisdiagnoos vanemaealistel: 63–
74-aastastel ning üle 75-aastastel on see ligi 1,5 korra kõrgem kui võrdlusgrupis, pärast 
kohandamist on tõenäosus samuti ligikaudu 1,5 korda kõrgem ning jääb statistiliselt oluliseks. 
Võrdlusgrupist madalam tõenäosus rinnavähi hilisstaadiumi diagnoosiks on alla 50-aastastel. 
Noorimas vanuserühmas on 0,7 korda madalam tõenäosus saada rinnavähi hilisdiagnoos. 
Võrreldes Põhja-Eestiga on Lõuna-Eestis elavatel naistel 0,8 korda väiksem tõenäosus saada 
rinnavähi hilisdiagnoos, seda nii kohandamata kui ka kohandatud mudelis. Teiste 
piirkondadega võrreldes statistiliselt olulisi erinevusi ei esinenud. Diagnoosiperioodide lõikes 




Tabel 5. Rinnavähi leviku seos vanuse, elukoha ja diagnoosi ajaga, 1995–2014. 
 Kohandamata mudel Mudel 1* 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Vanus     
<50 0,69 0,57–0,85** 0,67 0,55–0,83** 
50–62 1  1  
63–74 1,34 1,14–1,57** 1,34 1,14–1,57** 
≥75 1,36 1,13–1,62** 1,41 1,18–1,69** 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 0,96 0,77–1,18 0,96 0,78–1,18 
Kesk-Eesti 0,87 0,69–1,11 0,87 0,69–1,11 
Kirde-Eesti 1,16 0,96–1,41 1,16 0,96–1,41 
Lõuna-Eesti 0,80 0,67–0,95** 0,80 0,67–0,95** 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 1  1  
2000–2004 0,94 0,79–1,12 0,92 0,77–1,09 
2005–2009 0,75 0,62–0,90** 0,71 0,59–0,86** 
2010–2014 0,84 0,70–0,99** 0,78 0,66–0,94** 
*kohandatud kõikidele tunnustele 
** statitstiliselt oluline 
 
Tabelist 6 nähtub, et vanuselised erinevused uuringuperioodil suurenesid. Võrreldes 50–
62-aastastega oli rinnavähi hilisdiagnoosi tõenäosus kõrgeim (1,6) üle 75-aastastel perioodil 
2005–2014. 63–74-aastaste seas oli rinnavähi hilisdiagnoosi saamise tõenäosus esimeses 
perioodis ligi 1,3 korda kõrgem ning teises perioodis ligi 1,4 korda kõrgem kui sõeluuringu 
rühmas. Alla 50-aastastel oli mõlemas uuritud perioodis madalam tõenäosus saada 
hilisstaadiumi diagnoos võrreldes võrdlusgrupiga. Põhja-Eestiga võrreldes oli Kirde-Eestis 
elavatel naistel esimeses perioodis ligi 1,5 korda suurem tõenäosus rinnavähi hilisstaadiumi 
diagnoosiks, teises uuritud perioodis ei olnud erinevus statistiliselt oluline. Teises uuritud 
perioodis oli oluline Lõuna-Eestis elavate naiste ligi 0,7 korda madalam tõenäosus rinnavähi 




Tabel 6. Rinnavähi hilisdiagnoosi seos vanuse ja elukohaga eri perioodidel, kohandatud 
kõikidele tunnustele. 
 1995–2004 2005–2014 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Vanus     
<50 0,68 0,53–0,89* 0,65 0,47–0,90* 
50–62 1  1  
63–74 1,27 1,02–1,58* 1,39 1,10–1,75* 
≥75 1,15 0,87–1,52 1,63 1,28–2,07* 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 0,74 0,53–1,02 1,21 0,91–1,59 
Kesk-Eesti 0,86 0,61–1,20 0,89 0,63–1,25 
Kirde-Eesti 1,49 1,16–1,92* 0,84 0,62–1,13 
Lõuna-Eesti 0,91 0,72–1,15 0,69 0,54–0,89* 




Kokku diagnoositi perioodil 1995–2014 vähiregistri andmetel 14 853 kolorektaalvähi 
esmasjuhtu. Neist 353 (2,4%) olid ainult surmatunnistuse juhud või lahangujuhud, mis jäid 
andmeanalüüsist välja. Kokku analüüsiti töös seega 14 500 kolorektaalvähi esmasjuhtu (tabel 
7). Kõikidest kolorektaalvähijuhtudest olid 9644 (66,1%) diagnoositud varases staadiumis, 
3891 (26,8%) juhtu hilisstaadiumis ning 965 (6,7%) juhul oli staadium teadmata.  
Tabelist 7 nähtub, et soo lõikes esines rohkem kolorektaalvähijuhte (54,5%) naistel. 
Hilisstaadiumis diagnoositi kolorektaalvähki meeste seas rohkem kui naiste seas (27,9% vs. 
26,0%).  
Vanuserühmiti diagnoositi kõige enam kolorektaalvähki üle 75-aastaste vanuserühmas 
(35,5%). Kõige vähem (9,7%) esines kolorektaalvähki alla 55-aastaste seas. Noorim 
kolorektaalvähi diagnoosi saanutest oli 16-aastane ja vanim 100-aastane. Enim hilisstaadiumis 
avastatud kolorektaalvähi juhte oli 55–64-aastaste vanusegrupis (29,4%).  
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Kolorektaalvähijuhtude arv on ajaperioodide lõikes kasvanud 1,5 korda. Hilises staadiumis 
diagnoositute osakaal on perioodide lõikes kõikunud.  
Kõige rohkem, üle 40% kolorektaalvähi esmasjuhtudest diagnoositi Põhja-Eestis 
elavatel inimestel ja kõige vähem (10,1%) Kesk-Eestis elavatel inimestel. Hilisstaadiumis 
diagnoositud juhte oli enim Kirde-Eestis (29,1%) ja kõige vähem Kesk-Eestis elavate inimeste 





Tabel 7. Käär- ja pärasoolevähi esmasjuhtude jaotus ja hilisstaadiumis diagnoosimine, Eesti 
1995–2014. 
 
Tabelis 8 on näidatud kolorektaalvähi hilisstaadiumis diagnoosimise seos valitud 
tunnustega, mida analüüsiti mitmetunnuselise logistilise regressioonmudeli abil. Tabelist 
nähtub, et naistel oli 0,92 korda madalam tõenäosus kolorektaalvähi diagnoosimiseks 
hilisstaadiumis kui meestel, seda nii kohandamata kui ka kohandatud mudeli korral. 





           Arv             %             Arv             % 
Kokku 14500  3891 26,8 
Sugu     
Mees 6619 45,7 1844 27,9 
Naine 7881 54,4 2047 26,0 
Vanus diagnoosimisel     
<55 1400 9,7 409 29,2 
55–64 2875 19,8 845 29,4 
65–74 5074 35,0 1325 26,1 
≥75 5151 35,5 1312 25,5 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 3008 20,7 790 26,3 
2000–2004 3414 23,5 971 28,4 
2005–2009 3740 25,8 1010 27,0 
2010–2014 4338 29,9 1120 25,8 
Elukoht     
Põhja-Eesti 5927 40,9 1529 25,8 
Lääne-Eesti 1765 12,2 463 26,2 
Kesk-Eesti 1468 10,1 377 25,7 
Kirde-Eesti 1958 13,5 570 29,1 
Lõuna-Eesti 3382 23,3 952 28,1 
Staadium diagnoosimisel     
Varane staadium 9644 66,1 -  
Hilisstaadium 3891 26,8 -  
Teadmata staadium 965 6,7 -  
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aastastel. Võrdluses Põhja-Eesti elanikkonnaga oli nii Kirde-Eestis kui Lõuna-Eestis elavatel 
inimestel 1,2 korda suurem tõenäosus saada kolorektaalvähi diagnoos hilisstaadiumis. 




Tabel 8. Kolorektaalvähi leviku seos vanuse, elukoha ja diagnoosi ajaga, 1995–2014. 
 Kohandamata mudel Mudel 1* 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Sugu     
Mees 1  1  
Naine 0,92 0,86–0,99** 0,92 0,85–0,99** 
Vanus     
<55 1,14 1,00–1,30** 1,15 1,01–1,32** 
55–64 1,16 1,05–1,29** 1,16 1,05–1,29** 
65–74 1  1  
≥75 1,04 0,96–1,14 1,05 0,97–1,16 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 1,03 1,911–1,17 1,03 0,91–1,17 
Kesk-Eesti 1,00 0,88–1,15 1,00 0,87–1,14 
Kirde-Eesti 1,20 1,07–1,35** 1,21 1,07–1,35** 
Lõuna-Eesti 1,18 1,07–1,30** 1,18 1,07–1,30** 
Diagnoosi aeg     
1995–1999 1  1  
2000–2004 1,09 0,98–1,23 1,11 0,99–1,24 
2005–2009 1,05 0,94–1,17 1,06 0,95–1,18 
2010–2014 1,03 0,92–1,14 1,04 0,93–1,15 
*kohandatud kõikidele tunnustele 
** statitstiliselt oluline 
 
Tabelist 9 nähtub, et soolised erinevused tekkisid uuringuperioodi vältel ja aastatel 
2005–2014 oli naistel 0,9 korda madalam tõenäosus kolorektaalvähi hilisdiagnoosi saamiseks 
võrreldes meestega. Vanuselised erinevused samas vähenesid. Esimesel uuritud perioodil oli 
samamoodi kõrgem tõenäosus kolorektaalvähi hilisdiagnoosiks alla 55-aastastel ja 55–64-
aastastel võrreldes 65–74-aastastega. Põhja-Eestiga võrreldes oli esimesel uuritud perioodil 
Kirde-Eesti elanikel ligi 1,3 korda suurem tõenäosus kolorektaalvähi hilisdiagnoosiks. 
Perioodil 2005–2014 oli Lõuna-Eesti piirkonnas ligi 1,3 korda suurem tõenäosus 




Tabel 9. Kolorektaalvähi hilisdiagnoosi seos vanuse ja elukohaga eri perioodidel, kohandatud 
kõikidele tunnustele. 
 1995–2004 2005–2014 
Tunnused OR 95% CI OR 95% CI 
Sugu     
Mees 1  1  
Naine 0,98 0,88–1,10 0,89 0,80–0,99* 
Vanus     
<55 1,22 1,01–1,47* 1,08 0,90–1,30 
55–64 1,18 1,02–1,37* 1,14 0,99–1,32 
65–74 1  1  
≥75 1,08 0,94–1,25 1,04 0,92–1,17 
Elukoht     
Põhja-Eesti 1  1  
Lääne-Eesti 1,01 0,84–1,22 1,05 0,89–1,24 
Kesk-Eesti 1,06 0,87–1,29 0,96 0,80–1,15 
Kirde-Eesti 1,28 1,08–1,52* 1,15 0,98–1,34 
Lõuna-Eesti 1,10 0,95–1,27 1,26 1,10–1,43* 






Käesolevas uurimistöös analüüsiti Eestis aastatel 1995–2014 diagnoositud eesnäärmevähi, 
rinnavähi ja kolorektaalvähi esmasjuhte. Analüüsi eesmärk oli leida seoseid hilisstaadiumis 
vähi avastamise ning patsiendi elukoha, vanuse ja soo vahel. Töö tugevuseks on uuringu uudsus 
ja ajakohasus kuna eesnäärme- ja kolorektaalvähi kohta ei ole sellist analüüsi Eestis varem 
tehtud ja rinnavähi kohta tehti analüüs varasema perioodi kohta. Töö tugevuseks on ka elukoha, 




Aastatel 1995–2014 diagnoositi Eestis ligi 14 000 eesnäärmevähijuhtu ning neist 11%-l olid 
haiguse avastamise ajaks tekkinud kaugmetastaasid. Hilisstaadiumis diagnoositud juhtude 
osakaal vähenes uuringuperioodi jooksul kolm korda ja oli viimasel perioodil 7%, mis on 
võrreldav Norra sama perioodi näitajaga (8%) (91). Selle muutuse tõlgendamisel tuleb arvesse 
võtta, et eesnäärmevähi esmashaigestumus oli 2011. aastaks võrreldes 1990. aastate 
keskpaigaga rohkem kui kolmekordistunud ja seda ainult lokaalses staadiumis diagnoositud 
eesnäärmevähi tulemusena (12). Kaugmetastaasidega eesnäärmevähi haigestumus mainitud 
perioodil ei vähenenud (12). Taolised trendid on tõenäoliselt seotud intensiivse PSA-
testimisega keskealise ja vanema meessoost rahvastiku hulgas: selle tulemusena diagnoositakse 
suur hulk latentseid vähijuhte, mis tõenäoliselt ei muutuks mehe eluea jooksul kliiniliselt 
oluliseks.  
Enim hilisstaadiumis eesnäärmevähi juhte (12%) esines üle 75-aastaste vanuserühmas. 
Jaapanis tehtud uurimus näitas, et enamik metastaasidega eesnäärmevähi juhte esinesid üle 66–
75-aastaste vanuserühmas (92). Vanuse kasvades eesnäärmevähi risk tõuseb, 90% 
eesnäärmevähijuhtudest avastatakse üle 55-aastastel meestel (22). Kahe perioodi võrdlus näitas, 
et vanuselised erinevused suurenesid uuringuperioodi vältel, mis võib viidata intensiivsele 
PSA-testimisele 55–74-aastastel meestel.  
Töös leiti, et Kirde-Eestis ja Lääne-Eestis elavatel meestel oli Põhja-Eestis elavate 
meestega võrreldes oluliselt suurenenud tõenäosus eesnäärmevähi hilisstaadiumis 
diagnoosimiseks (vastavalt 2 ja 1,5 korda). Seos oli tugevam aastatel 1995–2004, kuid püsis 
olulisena ka hilisemas perioodis. Nende oluliste erinevuste põhjuseks võivad olla  
sotsiaaldemograafilised erinevused piirkonniti. Piirkonnad erinevad omavahel sissetulekute 
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poolest. 2016. aasta andmete järgi oli Põhja-Eestis madalaima sissetulekukvintiiliga 15,3% 
elanikkonnast, kuid Kirde-Eesti elanikkonnast 29%. 2016. aasta brutosissetulek oli Ida-
Virumaal elavatel meestel 1022,18 eurot ning Harjumaal elavatel meestel 1354,76 eurot. 
Samuti erineb piirkondade rahvuskoosseis. Harjumaal elavatest inimestest moodustavad 62% 
eestlased ning 31% venelased, samal ajal kui Ida-Virumaa elanikest on vaid 20% eestlased (93). 
Töötuse määr aastal 2017 oli Ida-Virumaal pea kolm korda kõrgem võrreldes Harjumaaga ning 
tööjõu haridustasemes olid samuti mõningased erinevused. Esimese taseme haridus oli Ida-
Virumaal 10% tööjõust, Harjumaal 7%. Teise haridustasemega tööjõudu oli Ida-Virumaal 62% 
ning Harjumaal 45%. Kolmanda haridustasemega tööjõudu oli Harjumaal 48% ning Ida-
Virumaal kõigest 28% (94). Rahvaloenduse järgi oli nii Kirde- kui Lääne-Eesti meeste seas 
kõrgharidusega mehi oluliselt vähem kui Põhja-Eestis (94). Nende piirkondlike erinevuste 
taustal võib oletada, et leitud erinevused on seotud sotsiaalsete ja majanduslike erinevustega. 
Ühtlasi tuleb kaaluda kas vene rahvusest meestel on piisavalt informatsiooni eesnäärmevähist 
ja selle varajase avastamise olulisusest. Ka Soomes tehtud uuringust oli näha, et viimasel 
perioodil oli Soomes madalama haridusega meestel rohkem kaugmetastaasidega vähki kui 
kõrgema haridusega meestel (95). Vaesematel inimestel on oluliselt suurem risk haigestuda 
kaugelearenenud eesnäärmevähki kui rikkamatel (96, 97). Kõrgema haridusega mehed on 
sagedamini teinud PSA-testi (98). Leitud piirkondlikud erinevused võivad tuleneda ka arstiabi 
kättesaadavusest nendes piirkondades. PSA-testi mitteteinud meeste osakaal on olnud suurim 




Hilisstaadiumi rinnavähi juhud moodustavad uuritud perioodil diagnoositud rinnavähi 
juhtudest 8,6%. USA-s oli perioodi 1998–2004 andmetel vähiregistri neljanda staadiumi 
rinnavähi diagnoose 4,2% kõikidest diagnoositud rinnavähi juhtudest (101). Eestis oli seega 
USA-ga võrreldes kaks korda rohkem hilisstaadiumi rinnavähi juhte. Võrreldes Kesk-Euroopa 
riikidega on Eestis samuti rinnavähi hilisdiagnoose rohkem, perioodi 2000–2007 andmetel 
moodustavad hilisstaadiumis rinnavähi juhud Kesk-Euroopas 6% kõigist diagnoositud 
juhtudest (102). Selliseid erinevusi võib selgitada madala sõeluuringus osalemise aktiivsusega 
Eesti naiste seas. Sõeluuringu programmi edukuse eelduseks on kõrge osalusprotsent (70%), 
kuid 2007. aastal kutse saanud naistest käis skriiningul vaid 51% (103). Kõige enam rinnavähi 
hilisstaadiumi diagnoose on 63–74-aastaste vanuserühmas (30%). Eestis ei korraldatud selles 
vanuserühmas uuritud ajaperioodil sõeluuringuid. Alates 2018. aastast kutsutakse sõeluuringule 
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ravikindlustatud naised vanuses 50–69 eluaastat (104). Käesolev uuring leidis, et 63–74-
aastaste seas on 1,34 korda suurem tõenäosus saada hilisstaadiumis rinnavähi diagnoos 
võrreldes 50–62-aastastega ning üle 75-aastastel on see 1,41 korda kõrgem. Uurides 
skriiningueelset perioodi ning järelperioodi eraldi, jäi 63–74-aastaste rinnavähi hilisstaadiumis 
diagnoosimise tõenäosus sarnaseks. Skriinimisjärgses perioodis on üle 75-aastaste naiste 
hilisdiagnoosi tõenäosus kasvanud juba enam kui 1,6-kordseks võrreldes skriiningurühmaga. 
Alla 50-aastaste naiste hilisdiagnoosi tõenäosus on ligi 0,7 korda madalam võrreldes 
skriiningrühmaga. Kuna vähi elulemus paraneb tänu varases staadiumis avastatud vähile, siis 
selle uuringu tulemused näitavad, et oluline oleks skriinimisse kaasata ka vanemad naised, et 
vähendada hilisstaadiumi diagnoose. 
Võrreldes omavahel perioode 1995–1999 ja 2010–2014, nähtub, et hilisstaadiumis 
diagnooside protsent on vähenenud (9,8%-lt 8,0%-ni). Samas ei ole langustendents pidev 
olnud: aastatel 2005–2009 moodustasid hilisdiagnoosid kõikidest diagnoositud rinnavähi 
juhtudest 7,3%, seega tõusis aastatel 2010–2014 hilisdiagnooside osakaal taas. Sellest võib 
järeldada, et diagnostika meetodid, inimeste teadlikkus ja skriinimine on vähi varajasele 
avastamisele kaasa aidanud ning hilises staadiumis rinnavähi avastamine väheneb. See aitab 
omakorda kaasa prognoosi paranemisele ja rinnavähi elulemuse paranemisele, mis 
EUROCARE-5 andmetel on peaaegu 10% madalam võrreldes Euroopa keskmisega (3).  
Töös leiti, et Lõuna-Eesti piirkonnas elavatel naistel on 0,8 korda madalam tõenäosus 
saada hilisstaadiumis rinnavähi diagnoos kui Põhja-Eestis elavatel naistel. Samale tulemusele 
on ka jõudnud aastal 2012 tehtud uurimus Eesti vähiregistri andmete kohta. Uurimuses leiti, et 
aastatel 1995–2006 oli Tartu elanikel 0,64 korda väiksem tõenäosus saada hilisstaadiumis 
vähidiagnoos. Varasemas uuringus, 1995–2006 aasta andmetega, leiti ka, et võrreldes Tallinna 
elanikega oli Ida-Virumaa naistel kõrgem risk hilisstaadiumis rinnavähi diagnoosiks (8). 
Käesolevas töös leiti Ida-Virumaa elanikel olevat ligi 1,5 korda suurem risk võrreldes Põhja-
Eesti elanikega esimesel varasemal (enne sõeluuringu algust) perioodil (1995–2004); perioodil 
2005–2014 oli Kirde-Eesti suurenenud risk statistiliselt ebaoluline. Sellest ka erinevus 
uuringute tulemustes. Tulemused viitavad sellele, et sõeluuring on vähendanud 






Uuringus leiti, et naistel oli 0,9 korda madalam tõenäosus kolorektaalvähi hilisstaadiumis 
diagnoosiks võrreldes meestega, kusjuures sooline erinevus ilmnes ainult perioodil 2005–2014. 
Nii käär- kui pärasoolevähi elulemus on Eestis suurenenud naiste hulgas kiiremini kui meestel 
(68). Inglismaal ei olnud samas kolorektaalvähi hilisstaadiumis diagnoosimine seotud sooga 
(10). Kanadas tehtud uuringus soo ning vähi elulemuse seostest leiti, et 18-st uuritud 
vähipaikmest 13 puhul oli naistel meestega võrreldes parem elulemus (105). Eeldatavasti 
tulenevad soolised erinevused naiste suuremast huvist oma tervise vastu ning kõrgemast 
teadlikkusest. Meeste huvi ja teadmised tervisest on varasemate uuringute kohaselt suhteliselt 
madalad (100).  
Uuringus leiti, et võrreldes 65–74-aastastega oli nii alla 55-aastastel kui ka 55–64-
aastastel ligi 1,2 korda suurem tõenäosus saada kolorektaalvähi hilisdiagnoos. Kahe 
uuringuperioodi võrdlusest nähtus, et vanuselised erinevused esinesid ainult aastatel 1995–
2004. Vähielulemus on nooremates vanuserühmades suurenenud kiiremini kui 65–74-aastastel 
(68). Et uuringuperioodil Eestis kolorektaalvähile suunatud sekkumisi ei tehtud (sõeluuringuga 
alustati alles 2016. aastal), võivad tulemused viidata nooremate inimeste suuremale 
terviseteadlikkuse tõusule. 
Andmeanalüüs näitas, et nii Kirde-Eestis kui ka Lõuna-Eestis oli umbes 1,2 korda 
suurem tõenäosus saada kolorektaalvähi hilisdiagnoos võrreldes Põhja-Eestiga. Samas on 
huvitav, et Kirde-Eesti puhul erinevus kahe perioodi võrdluses vähenes ja Lõuna-Eesti puhul 
suurenes. Kirde-Eesti eristumine on varem rinnavähi ja Eesti piirkondade seoseid uurinud 
töödega kooskõlas (8). Piirkonnas on madalam haridustase, tööhõive ning enamik 
elanikkonnast on vene rahvusest (94). Ka Lõuna-Eestis tervikuna on kõrgharidusega inimeste 
osakaal madalam kui Põhja-Eestis (94). Piirkondlikke erinevusi võib mõjutada ka ligipääs 
arstiabile. Varasemates uuringutes on leitud hilisstaadiumis diagnoosimise seos nii hariduse kui 
sissetulekuga (97). Kindlasti oleks tarvis selle paikme kohta teha rohkem uuringuid, kuna 
tegemist on ühe suurema vähisurmade põhjustajaga Euroopas, olles teisel kohal Euroopas (20).  
 
6.4. Uuringu tugevused ja nõrkused 
 
Töö peamine tugevus on kõrge kvaliteediga rahvastikupõhiste andmete kasutamine. 
Vähiregistri andmed on kogu uuringuperioodi kohta kogutud ühtsete rahvusvaheliselt 
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tunnustatud põhimõtete alusel ja andmekvaliteet on hinnatud heaks (106). Tulemuste 
tõlgendamisel tuleb arvestada uuringu mõningate puudustega. Uuringu võimalused sotsiaalsete 
mõjurite uurimiseks olid limiteeritud, kuna vähiregistril puuduvad andmed patsientide hariduse, 
rahvuse ja sotsiaalmajandusliku staatuse kohta, mis on varem tehtud uuringute järgi osutunud 
olulisteks teguriteks (10, 95). Teine uuringu puudus oli võimalikud vead staadiumi 
määratlemisel. Tänu diagnoosimeetodite täpsuse suurenemisele võib metastaaside 
diagnoosimise kvaliteet olla uuringuperioodi vältel paranenud. Eesnäärmevähi andmetes oli 
võrdlemisi suur teadmata staadiumi osakaal, mis samuti võis uuringutulemusi mõjutada. 
Staadiumi määratlemisel kasutati haiguse levikut, mitte TNM staadiumi, sest kõigi kolme 






Käesolev magistritöö annab ülevaate eesnäärme-, rinna- ja kolorektaalvähi esmasjuhtude ja 
elukoha, vanuse ning soo vahelistest seostest. Püstitatud alaeesmärkide järgi jõuti järgmistele 
järeldustele. 
1. Eesnäärmevähi hilisstaadiumis diagnoosimise risk vähenes uuringuperioodi vältel 
oluliselt. 
2. Risk oli võrreldes 55–64-aastaste meestega oluliselt suurem 75-aastastel ja vanematel 
meestel, aga ainult perioodil 2005–2014. 
3. Piirkondade võrdluses oli eesnäärmevähi hilisstaadiumis diagnoosimise risk suurem 
Lääne- ja Kirde-Eestis elavatel meestel võrreldes Põhja-Eestiga. Seos püsis kogu 
uuringuperioodi vältel. 
4. Rinnavähi hilisstaadiumis diagnoosimise tõenäosus suurenes vanusega, kusjuures 
vanuse mõju oli suurem sõeluuringu toimumise perioodil (2005–2014). 
5. Lõuna-Eestis elavatel naistel oli oluliselt madalam risk hilisstaadiumis diagnoosimiseks 
võrreldes Põhja-Eestis elavate naistega, aga ainult perioodil 2005–2014. Kirde-Eestis 
elavatel naistel oli suurem hilisdiagnoosi risk ainult sõeluuringueelsel perioodil. 
6. Kolorektaalvähi hilisstaadiumis diagnoosimise risk oli naistel väiksem kui meestel, 
kusjuures soolised erinevused süvenesid uuringuperioodi vältel. 
7. Noorematel vanuserühmadel oli hilisdiagnoosi tõenäosus suurem kui 65–74-aastastel; 
seos oli tugevam perioodil 1995–2004. 
8. Piirkondade lõikes oli risk suurem Kirde-Eestis ja Lõuna-Eestis elavatel inimestel, 
kusjuures Kirde-Eesti puhul seos nõrgenes ja Lõuna-Eesti puhul tugevnes. 
 
Seda valdkonda on tarvis Eestis edasi uurida, et vähendada hilisstaadiumi diagnooside arvu 
ning parandada seeläbi vähi patsientide elulemust. Edasistes uuringutes tuleks selgitada, kas 
piirkondlikud erinevused tulenevad haridusest, majanduslikust seisukorrast või arstiabi 
kättesaadavusest. Eestis on tarvis suurendada teadlikkust sõeluuringutel osalemise kohta ning 
tuleb parandada meetmed venekeelse elanikkonnani jõudmiseks. On tarvis uurida 
sõeluuringutel osalemist tõkestavaid tegureid, et nendest lähtuvalt olukorda parandada. Peale 
sõeluuringute-alase teadlikkuse on tarvis parandada teadmisi kõikide uuritud kasvajate ja nende 
esmaste sümptomite kohta, et inimene märkaks muutusi juba varakult ning pöörduks varem 
arsti poole. Kolorektaalvähi puhul on tarvis uurida skriinimise alustamise järgset perioodi, et 
saaks teha järeldusi sõeluuringu mõju kohta.  
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One of the main cancer risk factors is age. Due to aging population, the number of incident  
cancer cases is rapidly increasing. Compared to Northern and Western Europe, cancer survival 
has been lower in Eastern Europe (including Estonia) (2,3).  
Survival from prostate, breast and colorectal cancer is directly dependent on  stage at 
diagnosis. During recent years early stage cancer diagnostics has developed a lot. At the same 
time, a large number of malignant tumors are diagnosed at a late stage when cancer has already 
spread to distant organs. Late stage diagnosis significantly decreases the chances of full 
recovery. The main objective of this study was to examine the associations of place of 
residence, age and gender with cancer stage at diagnosis. The specific objectives of the study 
were: 1) to analyze the association of sex, age and place of residence with stage at diagnosis in 
prostate, breast and colorectal cancer; 2) to compare the associations  during different time 
periods. 
Data on incident cancers diagnosed in  1995–2014 were retrieved from the Estonian 
Cancer Registry. All cases of prostate, breast and colorectal cancer were included in the 
analyses, except cases diagnosed at autopsy and death certificates only cases. Male breast 
cancer cases were  also excluded. Information on the extent of disease was divided into two 
groups: early stage (including: in situ, localized, metastases only in regional lymph nodes and 
direct extension into surrounding tissue) and late stage (distant metastasis). Cases without 
known extent of disease were excluded from logistic regression modeling. In total, 13 617 
prostate cancer cases, 12 315 breast cancer cases and 14 500 colorectal cancer cases were 
analyzed.  
Multivariate logistic regression model was used for data analysis. It was found that men 
aged 75 and over were 1,3 times more likely to have late stage prostate cancer than men in age 
group 55–64. The association was apparent only in 2005–2014. In the  analysis of region of 
residence it was found that men living in Western Estonia and Northeastern Estonia were 1,5 
and 2 times more likely to have late stage diagnosis of prostate cancer compared to men living 
in Northern Estonia, respectively. The association was statistically significant for both periods: 
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1995–2004 and 2005–2014.  The risk of late stage prostate cancer diagnosis decreased over 
time.   
In the analysis of breast cancer, it was found that the risk of late stage diagnosis 
decreased over time. Risk increased with age: in age groups 63–74 and 75 and over, the risk 
was 1,3 and 1,4 timed higher compared to women in screening population (50–62 years), 
respectively. Relation to age was stronger for the period after screening had been implemented 
in Estonia (2005–2014). Women living in Southern Estonia  had lower risk of late stage breast 
cancer diagnosis compared to women living in Northern Estonia. The association was stronger 
for the period of 2005–2014. During the earlier period (1995–2004), women living in 
Northeastern Estonia  had 1,5 times greater risk to receive late stage breast cancer diagnosis 
than women living in Northern Estonia.  
The risk of late stage diagnosis of colorectal cancer was 0,9 times lower for women 
compared to men. Sex differences increased over time. In age groups below 55 and 55–64 years, 
the risk of late stage diagnosis of  colorectal cancer was 1,2 times higher than in the 65–74 age 
group. The association was stronger for 1995–2004. In comparison to women living in Northern 
Estonia, those living in Northeastern Estonia and Southern Estonia had 1,2 times higher risk to 
receive advanced stage colorectal cancer. Over time, the association became stronger for 
Northeastern Estonia and weakened for  Southern Estonia.  
The results of this study show that the proportion of late stage cancer diagnosis is 
decreasing in Estonia, but situation with breast and colorectal cancer compared with Western 
Europe is not favorable. The study results showed important differences related to place of 
residence, age and gender. Overall health awareness  and participation in screening programs 
is quite low in Estonia. Screening for colorectal cancer started in Estonia after the analyzed 
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